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RESUMO 


Este artigo objetiva alertar para a importância do diagnóstico e terapêutica precoce de Acadêmicos do 10º período do curso de Medicina da 


aneurisma intracraniano na gravidez. Relata o caso de paciente feminino, de 41 anos de — Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas 
Gerais (UFMG) — Belo Horizonte, MG — Brasil. 


idade, multípara, previamente hipertensa, no sexto mês de gestação com tomografia e 2Professor Adjunto do Departamento de Cirurgia da Facul- 
manifestações clínicas compatíveis com hemorragia subaracnóidea. dade de Medicinaida UEMG. Belo/Honzonite; MO = Brasil 


Palavras-chave: Hemorragias Intracraniana; Aneurisma Intracraniano; complicações 
na gravidez; complicações cardiovasculares na gravidez. 


ABSTRACT 


This article aims to call attention to the importance of early diagnosis and treatment of in- 
tracranial aneurysm during pregnancy, through a case repport ofa 41-years-old multipara 
woman patient, previously hypertensive in the sixth gestational month presenting tomo- 
graphic findings and clinical manifestations compatible with subarachnoid hemorrhage. 
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INTRODUÇÃO 


A hemorragia intracraniana (HIC) que ocorre durante a gravidez ou puerpério 
é doença rara, com incidência estimada de 0,002 a 0,05%. A mortalidade materna 
é elevada, variando entre 35 e 80%. Representa a terceira causa mais comum de 
morte materna por causas não obstétricas. É responsável por 4 a 12%2º dos óbitos 
maternos, sendo que 12% deles antes de atendimento médico. A morte acomete 40% 
das pacientes hospitalizadas dentro de um mês após o evento inicial e, entre as so- 
breviventes, mais de 33% ficam com graves sequelas neurológicas.” 
As causas mais comuns de HIC durante a gravidez decorrem de ruptura de aneu- id 
risma ou malformações arteriovenosas ou de eclâmpsia. Hospital das Clínicas da UFMG. 
O risco de HIC durante a gravidez pode ser cinco vezes mais alto devido aos Ro PERES 
efeitos fisiológicos, hormonais e hemodinâmicos da gravidez. A hipertensão arterial no Pe 
sistêmica está presente em 10 a 20% das grávidas com HIC devido a aneurisma, en- Rua: Walter Guimarães Figueiredo 315/301 


Bairro: Buritis 


tretanto, sua incidência é igual em gestantes e não gestantes.” Belo Horizonte, MG - Brasil 
CEP: 30492.030 
Este trabalho relata um caso de HIC em gestante. Email: arreguyhotmail.com 
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RELATO DE CASO 


Paciente feminino, 41 anos de idade, multípara, 
previamente com hipertensão arterial sistêmica, em 
24 semanas e cinco dias de gestação e data da última 
menstruação incerta apresentou subitamente con- 
fusão mental, cefaleia, dor em nuca e vômito, tendo 
logo procurado serviço de pronto-atendimento. 

Foi admitida no serviço de obstetrícia com 20 horas 
de evolução da sintomatologia, tendo sido excluída do- 
ença específica da gravidez. A ultrassonografia mos- 
trou gestação compatível com 23 semanas e quatro 
dias de evolução. Manteve-se em sonolência e signifi- 
cativa rigidez de nuca. À tomografia computadorizada 
(TC) de crânio evidenciou hemorragia subaracnoide 
aguda (Fisher IV) (Figura 1) associada a moderada 
hidrocefalia supratentorial. Foi submetida à punção 
do ventrículo lateral direito e instalação de dreno ven- 
tricular externo (DVE) e encaminhada ao Centro de 
Terapia Intensiva (CTD. Evoluiu com necessidade de 
sedação intermitente devido à agitação psicomotora e 


níveis elevados de pressão intracraniana (PIC). 





Figura 1 - Tomografia computadorizada de crânio 
com hemorragia subaracnoide aguda (Fisher IV), 
associada à moderada hidrocefalia supratentorial. 


Foi transferida no terceiro dia de internação para o 
CTI do Hospital das Clínicas da Universidade Federal 
de Minas Gerais para realização de arteriografia cere- 
bral e possível terapia endovascular. Estava sedada, 
em ventilação mecânica com intubação orotraqueal, 
com boa saturação, estável hemodinamicamente, PIC 
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sem curva e com valores incertos. Os batimentos car- 
diofetais eram de 132 bpm, com movimentação fetal 
presente e ausência de contrações uterinas ou sangra- 
mento vaginal. Não foi realizado toque vaginal. 

A angiografia cerebral revelou aneurisma sacular 
em artéria cerebral média direita e aneurisma sacular 
em artéria pericalosa esquerda. Foi realizada emboli- 
zação endovascular com coils do aneurisma da arté- 
ria cerebral média direita, havendo ruptura do mesmo 
durante o procedimento. O sangramento foi interrom- 
pido com colocação de novos coils. A TC mostrou 
hemorragia subaracnóidea difusa e volumoso hema- 
toma em fissura de Sylvius, com importante efeito de 
massa. Mantinha-se sedada em ventilação mecânica 
com parâmetros baixos. Foi encaminhada para cra- 
niotomia e drenagem do hematoma intracerebral e 
microcirurgia para clipagem do aneurisma. Foram 
constatadas, uma e duas horas após chegar ao Centro 
Cirúrgico, anisocoria e midríase bilateral, respectiva- 
mente. O procedimento cirúrgico foi realizado. 

O pós-operatório cursou com manutenção das 
alterações neurológicas graves, observando-se níveis 
elevados de PIC e necessidade de abertura frequente 
do DVE. A midríase continuava bilateral e sem res- 
posta a estímulos dolorosos. Apresentou reflexo de 
tosse à suspensão da sedação. Foi mantida em supor- 
te intensivo em coma profundo. O feto manteve-se 
ativo, com batimentos cardiofetais normais. Iniciada 
antibioticoterapia no sexto dia de internação devido 
à celulite em membro superior direito. 

Detectou-se parada cardiorrespiratória em assis- 
tolia no sétimo dia de internação, com retorno ao 
ritmo sinusal após manobras de ressuscitação. A 
ultrassonografia obstétrica confirmou a morte fetal, 
sendo optada pela não indução do parto devido ao 
prognóstico reservado. Evoluiu em Escala de Coma 
de Glasgow 3, com ausência de reflexos de tronco 
encefálico e saída de massa encefálica pela ferida ci- 
rúrgica e provável morte encefálica. Retirada a DVE e 
instaladas medidas de suporte. 


DISCUSSÃO 


O diagnóstico precoce de hemorragia subaracnói- 
dea é importante para a instalação do tratamento ade- 
quado em tempo hábil, o que diminui as chances de 
complicações. A suspeita deve ser considerada em pa- 
ciente com cefaleia intensa e súbita, comumente descri- 
ta como a pior da vida. Podem estar presentes também 


náusea, vômitos, rigidez de nuca (90%), alterações visu- 
ais e convulsão (15%).*!8 O seu diagnóstico diferencial 
deve ser realizado com a pré-eclâmpsia grave e eclâmp- 
sia. Essas condições podem cursar com hipertensão ar- 
terial sistêmica, proteinúria, oligúria, cefaleia intensa e 
insidiosa, náusea e vômito. A pré-eclâmpsia e eclâmpsia 
evoluem raramente com alterações motoras 

O risco de doenças cérebro-vasculares aumenta du- 
rante a gravidez, sendo que mais da metade dos casos 
de ruptura de aneurismas arteriais em mulheres com 
idade menor que 40 anos está relacionada à gravidez. 
Há tensão hemodinâmica endovascular que favorece o 
aparecimento ou o crescimento de aneurisma intracra- 
niano associado a alterações hemodinâmicas, vascula- 
rese hormonais fisiológicas da gravidez, como aumento 
do débito cardíaco, hiperplasia da camada íntima e alte- 
ração da média induzida por hormônios.!5”10 

A TC de crânio demonstra 90% das roturas aneuris- 
matícas intracranianas, mas nem sempre diagnostica 
pequenos sangramentos e aneurismas.º É prudente uti- 
lizar a blindagem abdominal para limitar a exposição da 
radiação ionizante para a mãe e o feto, embora seja con- 
siderado exame seguro mesmo durante a gestação.!4º A 
angiografia, em ambos os vasos cerebrais e vertebrais, é 
indicada nos casos em que a clínica sugere fortemente 
o diagnóstico e a TC apresenta-se negativa. 

A decisão do momento e tipo de tratamento deve 
considerar o estado neurológico e clínico da pacien- 
te, disponibilidade de pessoal experiente em técnica 
endovascular, além das características do aneurisma, 
como localização e tamanho. O tratamento cirúrgico 
na fase aguda tem benefícios, como a diminuição 
dos riscos de ressangramento e de vasoespasmo, po- 
rém a existência de edema e coágulos em torno do 
aneurisma aumenta a sua dificuldade técnica! 

A ruptura peroperatória do aneurisma, seja com te- 
rapia endovascular ou clipping, é associada a alto risco 
de desfecho clínico desfavorável, incluindo morte du- 
rante o procedimento e sequelas neurológicas. 

Neste caso, houve deterioração clínica que impe- 
diu o sucesso terapêutico. 


CONCLUSÃO 


A HIC na gravidez ou puerpério é fenômeno raro, que 
apresenta altos índices de mortalidade. Pode acontecer em 
qualquer período da gravidez, com tendência a ocorrer em 
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sua evolução. Alterações fisiológicas podem ser as precurso- 
ras para formação e ruptura de aneurismas. 

O ressangramento é a complicação de mais mor- 
bimortalidade, sendo o risco de acometimento de até 
20% no primeiro mês após o primeiro episódio. 

A redução na alta morbidade e mortalidade ma- 
terna associada à HIC só pode ser alcançada com 
diagnóstico precoce e intervenção neurocirúrgica no 
tempo adequado, o que reforça a importância da sus- 
peição por obstetras dos sinais e sintomas que a suge- 
rem para que a avaliação neurocirúrgica possa ser re- 
alizada e a intervenção seja feita no tempo adequado. 
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